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AA: Apendicitis Aguda 
 
AG: Alteración de la grasa 
 
AJR: American Journal of Roentgenology 
 
EP: Engrosamiento parietal 
 
FID: Fosa Ilíaca Derecha 
 
HRP: Hiperrealce parietal 
 




LAPE: Laparotomía Exploratoria 
 
ISSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
 
LL: Liquido Libre 
GLOSARIO: 
 
Sensibilidad: es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, 
es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en una prueba 
diagnóstica un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad de la 
prueba complementaria para detectar la enfermedad. La sensibilidad es el porcentaje 
de verdaderos positivos 
 
 
Especificidad: es la probabilidad de que un sujeto sano tenga un resultado negativo 
en la prueba. La especificidad es el porcentaje de verdaderos negativos o la 
probabilidad de que la prueba sea negativa si la enfermedad no está presente. 
 
 
Culdocentesis: un procedimiento para verificar la existencia de líquido anormal en el 
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El abordaje de Apendicitis aguda, como patología quirúrgica más frecuente a nivel 
mundial, es meramente clínico, sin embargo se han establecido estudios de 
laboratorio y de imágenes que ejercen una función de apoyo o complemento al 
momento de hacer el diagnóstico, especialmente cuando se trata de casos atípicos. 
El Hospital Bautista es un hospital privado que también atiende a población 
asegurada, en el cual se utilizan estudios de imágenes con alta frecuencia para 
complementar el diagnóstico clínico, en la búsqueda de asegurar la calidad de 
atención brindada. Por lo que el presente estudio, se orienta a responder las 
siguientes interrogantes: 
¿Qué criterios o signos radiológicos se utilizan para descartar este diagnóstico? 
¿Cuál es la sensibilidad que tiene este tipo de estudios?¿Se está aplicando algún tipo 
de escala o puntaje al momento de hacer el diagnóstico clínico?   
¿Cuál es la importancia del uso de estudios imagenológicos en el diagnóstico de 






ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 
 
El 28 de Febrero de este año, el Hospital Bautista de Nicaragua cumplió 84 años 
desde su fundación en 1930, reafirmando su compromiso con la obra del Señor y el 
servicio a los más necesitados. 
Aunque el hospital cuenta con un servicio de imagenología, hasta el momento no se 
ha realizado un trabajo investigativo sobre esta temática, por lo que este estudio será 
un primer abordaje de la misma; sirviendo como piedra angular para futuras 
investigaciones en este campo de la medicina. 
A pesar de que el diagnóstico es principalmente clínico, la Apendicitis Aguda, en 
algunas ocasiones se presenta de manera atípica, con cuadros clínicos que hacen 
dudar de su diagnóstico, por lo que se han establecidoindicaciones del uso de  
estudios de imágenes en estos casos. 
La presente investigaciónservirá para determinar la sensibilidad que tienen estos 
estudios de imágenes en el diagnóstico de los casos tanto típicos como atípicos de 




Será de mucha utilidad para los médicosresidentes, quienes podrán tomar en cuenta 
los resultados de este trabajo al momento de solicitar un estudio de imagen en el 
abordaje de Apendicitis aguda. 
Se podrá utilizar para la capacitación de los residentes de radiología, para que se 
manejen los estándares que actualmente son utilizados a nivel internacional con 
respecto al uso de estudios imagenológicos en el abordaje diagnóstico de 
Apendicitis aguda. 
De igual manera, permitirá determinar si este tipo de estudios se están utilizando de 







Describir el uso de los estudios de  imágenes en el diagnóstico de Apendicitis Aguda 
en el Hospital Bautista, de Marzo de 2012 a Marzo 2014. 
 
Objetivos específicos: 
1. Identificar las principales características de los pacientes en estudio. 
2. Describir el cuadro clínico de los pacientes en estudio. 
3. Identificar características ecográficas y tomográficas más frecuentes 
encontradas en los pacientes estudiados. 
4. Identificar el tipo de cirugía realizada y hallazgos transoperatorios. 
5. Evaluar la correspondencia entre el cuadro clínico, diagnósticoimagenológico 
ehistopatológico. 













La apendicitis aguda es el cuadro quirúrgico de urgencia más frecuente. Según las 
estadísticas mundiales es la causa principal del abdomen agudo quirúrgico. Estudios 
recientes muestran que una de cada 15 personas tendrá apendicitis aguda en algún 




Interesantemente hace 50 años, 15 de cada 100,000 personas morían por apendicitis 
aguda, actualmente la probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es 
inferior al 0.1%. 
 
Existen factores locales que favorecen la perforación temprana del apéndice cecal, 
como son, los trastornos circulatorios y la debilidad estructural de la pared del 
órgano. Sin embargo, independientemente de su etiología el tratamiento indicado es 
de tipo quirúrgico, como lo es la apendicectomía, siendo está la cirugía más 
frecuente en el mundo occidental, sumando un millón de días hospitalarios por año 
sólo en los Estados Unidos,condicionando un costo anual de 742 millones de 
dólares. 
 
Siendo las presentaciones atípicas las formas más frecuentes durante los cuadros 




Se afirma que no existe signo patognomónico de la enfermedad y los estudios de 
laboratorio complementarios son inespecíficos, es por esto que la agudeza clínica, 
experiencia y en última instancia el acto quirúrgico deciden los cuadros dudosos.  
6  
 
Por lo que el uso de un sistema objetivo de punteo, tal como el sistema Alvarado, 
puede reducir la tasa de apendicectomías negativas a un 0-5%. 
La observación estrecha y la reevaluación continua han demostrado en diversos 




La primera apendicectomía fue realizada por ClaudiusArmyad, (cirujano del 
Hospital de Westminster en 1736), pero no fue sino hasta 1755 cuando el Dr. Heister 
comprendió que el apéndice podía ser asiento de inflamación aguda primaria. Los 
escritos de Husson y Dance en 1827, de Goldbeck en 1830 y los más influyentes de 
todos, los de Dupuytren en 1835, desarrollaron el concepto de inflamación originada 
en el tejido celular que rodea al ciego. El primer libro de texto que proporcionó una 





La evolución del tratamiento quirúrgico de la apendicitis avanzó significativamente 
cuando Hancock, drenó con éxito un absceso apendicular en una paciente de 30 
años, que se encontraba en el octavo mes de embarazo. Sin embargo fue hasta 1889 
cuando McBurney, lideró el diagnóstico precoz y la intervención quirúrgica 






La apendicitis presenta una mayor incidencia en América del Norte, Islas Británicas, 
Australia, Nueva Zelanda y entre los sudafricanos blancos. Es rara en la mayor parte 





Cuando los habitantes de esas zonas migran hacia el mundo occidental o adoptan 
una dieta occidental, la apendicitis se hace más prevalente, lo que sugiere que la 





Siendo indudable que es mucho más frecuente entre las razas blancas que consumen 






Es el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal producido por obstrucción del 




La obstrucción del apéndice cecal es la causa subyacente. El 35% se debe a 
hiperplasia de los folículos linfoides de la submucosa (frecuente en niños), 60% a la 
retención fecal o fecalitos (frecuentes en adultos), 4% a cuerpos extraños y 1% a 




La incidencia máxima es entre los 10-20 años. La relación hombre-mujer de 2:1 
desciende gradualmente de la edad de 25 años hasta igualarse en los ancianos.
5 





Distribución de Pacientes por Edad: 
 
Fuente:Correlación radiográfica y ecográfica en la apendicitis aguda Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas, vol. 17, núm. 4, 
octubre-diciembre, 2012, pp. 251-255 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado México, México 
 
Factores de Riesgo 
Factores que incrementan la incidencia de morbi-mortalidad: 
 Edades extremas de la vida 
 Enfermedades pre-existentes 
 Inmunosupresión 
 Desnutrición 






Existe una secuencia predecible de acontecimientos que conduce a la rotura final del 
apéndice. La obstrucción proximal de la luz apendicular provoca una obstrucción en 
asa cerrada y la continuación de la secreción normal por la mucosa apendicular da 




La capacidad luminal del apéndice normal es de solo 0.1ml. Una secreción tan 
pequeña como de 0.5 ml de líquido en un punto distal respecto de una obstrucción 




La distensión del apéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras viscerales 
aferentes de estiramiento y causa dolor vago, sordo y difuso en el abdomen medio o 
el epigastrio bajo. Asimismo, se estimula el peristaltismo por la distensión bastante 
súbita, de tal manera que al inicio del curso de la apendicitis pueden superponerse 




La distensión aumenta por la continuación de la secreción mucosa y la 
multiplicación rápida de las bacterias que residen en el apéndice. La distensión de 





El proceso inflamatorio incluye en poco tiempo la serosa del apéndice y el peritoneo 







La mucosa del tubo digestivo, incluido el apéndice, es susceptible a un deterioro del 
riego y en consecuencia se altera temprano su integridad en el proceso, lo que 
promueve la invasión bacteriana. 
 
Por lo que se han descrito tres fases del proceso fisiopatológico
19, 21
 de la 
apendicitisaguda, las cuales explican gradualmente como se va afectando el flujo 
sanguíneo favoreciendo de esta manera la perforación del Apéndice: 
 
1) Fase Focal:  
Obstrucción del flujo linfático. 
 
2) Fase Supurada:  
Obstrucción del flujo venoso. 
 
3) Fase Gangrenosa:  
Obstrucción del flujo arterial. 
 
 Perforación:Salida de materialfecal a la cavidad abdominal. 
 
Por lo regular, la perforación tiene lugar justo después del punto de obstrucción, no 
tanto en la punta por el efecto del diámetro sobre la tensión intraluminal. Por lo que 





















Apendicitis Aguda No Perforada 
Síntomas 
 Dolor 
 Típico: clásicamente aparece un dolor abdominal en el epigastrio, de 
inicio difuso, central y de mínima severidad (dolor visceral) con un 
periodo que varia de 1 a 12 horas pero que en el transcurso de 4 a 6 




 Atípico: Dolor abdominal que no sigue la sucesión clásica, sino que es 
solo somático o visceral. Además existen variaciones del dolor según 




 Hiporexia, nauseas y a veces vómitos. En algunos casos diarrea. 
 Signos 
 Temperatura normal o febrícula menor de 380 C. Disociación entre 
temperatura oral o rectal mayor de 1
0
C 
 Signo de Mc Burney 
Dolor generado por la palpación del punto de McBurney el cual 
corresponde a la unión del 1/3 externo con los 2/3 internos de una 






 Signo de Blumberg 
Dolor provocado al descomprimir bruscamente la fosa ilíaca derecha.
22
 
 Signo de Rovsing 
La presión en el lado izquierdo sobre un punto correspondiente al de 
McBurney en el lado derecho, despierta dolor en este (al desplazarse 
los gases desde el sigmoides hacia la región ileocecal se produce dolor 
por la distensión del ciego).
22
 
 Signo de Psoas 
El propósito de la maniobra es hacer que el músculo psoas ilíacoroce 
el apéndice vermiforme inflamado. Para ello, el paciente debe estar 
acostado sobre su lado izquierdo (posiciónde decúbito lateral 
izquierdo). En esta postura, se le pide al paciente que extienda su 
pierna derecha en dirección hacia su espalda.
22
 
Al hacerlo, el músculo psoas y los flexores de la cadera se estiran, 
rozando al apéndice inflamado, el cual está normalmente situado justo 
sobre elPsoas ilíaco. Ese contacto intra-abdominal resulta doloroso en 
la fosa ilíaca derecha en el llamado punto apendicular de McBurney.
22
 
 Signo de Summer 
Aumento de la tensión de los músculos abdominales percibido por la 







 Punto de Lanz 
Punto situado en la unión del tercio derecho con el tercio medio de una 
línea que une ambas espinas ilíacas anterosuperiores.
22
 
 Punto de Morris 
Punto situado a unos 4 centímetros por debajo del ombligo, en una 
línea que va de este a la espina ilíaca anterosuperior derecha.
22
 






 De Murphy 
 Dolor abdominal  
 Náuseas y vómitos  
 Fiebre  
 De Dieulafoy 
 Hiperestesia cutánea en FID  
 Defensa muscular en FID  





El diagnóstico de la apendicitis aguda es netamente clínico, es decir que el uso de 
algunos exámenes auxiliares de laboratorio y/o imágenes solo se reserva en casos de 
duda diagnóstica y/o descarte de otra patología.
5
 
Existen tres componentes fundamentales en el diagnóstico clínico de la apendicitis 
aguda:  
 
1) Síntomas compatibles. 
 
2) Resultados de laboratorio que corroboren los hallazgos físicos. 
 
3) Reportes radiológicos y ultrasonográficos que avalen la posibilidad del 





Cualquiera de estos componentes asegura en forma razonable el diagnóstico, o por 
lo menos justifica la intervención quirúrgica. Siempre ha existido un interés marcado 
en encontrar un método que permita diagnosticar con certeza la apendicitis de forma 
temprana; el ultrasonido en manos expertas pareciera tener este propósito.  
 
La utilidad de la evaluación clínica, el estudio radiológico y el ultrasonido estriba en 
mejorar la certeza del diagnóstico y reducir el tiempo para la intervención 
quirúrgica, el número de complicaciones y las apendicectomías blancas (sin 







Ya que en la bibliografía clínica se ha descrito que se realiza una laparotomía con 
resección de un apéndice normal, no inflamado, en el 16% al 47% de los casos con 
una media del 26%,también es preocupante que se puede producir una perforación 




La ultrasonografía presenta una sensibilidad aproximada del 85% y una 
especificidad del 92%.Esta técnica no es invasiva, está ampliamente difundida, no 
involucra radiación ionizante, lo que es clave al momento de enfrentarse con 
pacientes jóvenes y embarazadas.Sin embargo este método tiene limitaciones tales 
como ser operador dependiente, necesitar de un nivel de experiencia y estar limitada 
por condiciones del paciente (dolor abdominal, meteorismo, obesidad).
1, 3, 6 
 
Por su parte la tomografía computada tiene una sensibilidad cercana al 98% y una 
especificidad que bordea el 100%, permitiendo al radiólogo confirmar este 
diagnóstico y poder realizar además diversos diagnósticos diferenciales. Estemétodo 
presenta como desventajas el uso de radiaciones ionizantes y reacciones adversas a 
los medios de contraste endovenoso.
7, 9 
 
A pesar del uso mayor de la ultrasonografía, estudios de tomografía axial 
computarizada (TAC) y laparoscopía entre 1987 y 1997, la tasa de diagnósticos 
erróneos de apendicitis es constante (15.3%).
9
 
El porcentaje de diagnóstico equivoco de apendicitis es significativamente más alto 
en mujeres (22.2 contra 9.3%).
7
 
La tasa de apéndicectomias negativas en mujeres en edad de la reproducción es de 
23.2%,  y la más alta se identifica en mujeres de 40 a 49 años de edad. 
17  
 
Diagnósticoclínico utilizando la escala de Alvarado (MANTRELS) 
En 1986 fue propuesta una escala práctica para el diagnóstico temprano de la Dr. 





Consideró ocho características principales extraídas del cuadro clínico de apendicitis 
agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS por sus siglas en inglés, las  cuales son 
considerados importantes en la enfermedad, estos son: 
 
M – Migración del dolor (a cuadrante inferior derecho). 
A – Anorexia y/o cetonuria. 
N – Náuseas y/o vómitos. 
T – Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness). 
R – Rebote. 
E – Elevación de la temperatura > de 38º C. 
L – Leucocitosis > de 10,500 por mm3. 
S – Desviación a la izquierda > del 75% (Neutrofilia)(Del inglés Shift que se utiliza 
en escaso para hablar de desviación a la izquierda.) 
 
 
Les asignó un punto a cada característica encontrada, exceptuando sensibilidad en el 
cuadrante inferior derecho y leucocitosisa las que les asignó dos puntos para cada 
uno, totalizando diez puntos.En base al puntaje obtenido determinó tres 





 Si la sumatoria es mayor o igual a siete puntosel paciente es candidato a 





 Si la sumatoria da entre cuatro y seis puntos se requerirá de valoraciones 
seriadas tanto clínicascomo de laboratorio, así como de algunos estudios por 
imágenes (US, TAC).También a este grupo de pacientes se les puede 
observarpor un tiempo prudente después del cual se les aplicará nuevamente 
la escala de puntaje para observar, si ha habido variaciones que permitan 
confirmar elapendicitis aguda y operar al paciente, o darle 




 Si el puntaje es menor de cuatro existe una muy baja probabilidad de 





La sensibilidad de la escala de A. Alvarado es de 95% en la población con alta 
prevalencia de la enfermedad. 
19  
 
Paciente de sexo femenino 
En todo paciente de sexo femenino se plantea el diagnóstico diferencial con la 
patología de tipo ginecológico. El médico debe descartar este grupo de entidades 
con un examen vaginal si no es virgen, o rectal si la paciente es virgen. El 
diagnóstico diferencial debe hacerse con:  
A. Anexitis. Que se caracteriza por flujo purulento, menstruación reciente y 
dolor a la palpación de los anexos o movilización del útero. Además, no 
existe la historia clínica de apendicitis aguda.  
 
B. Embarazo ectópico. Se caracteriza por amenorrea y masa palpable en el 
anexo; y si está roto, por palidez, lipotimia y culdocentesis positiva para 
sangre. 
 
C. Quiste de ovariotorcionado. El dolor es parecido al cuadro clínico de 
apendicitis aguda. Sin embargo, no se acompaña inicialmente de fiebre y el 
examen ginecológico puede mostrar una masa dependiente de los anexos.  
 
D. Ruptura de ovario. Puede tener varios orígenes. El más frecuente es la 
ruptura del folículo deGraff, que se produce después del día 14 del ciclo. El 
diagnóstico se establece con la culdocentesis.  
 
E. Embarazo. El crecimiento del útero rechaza el apéndice lateral y 
cefálicamente a partir del tercer mes de embarazo. Al quinto mes, el apéndice 
se encuentra en el blanco a la altura de la cicatriz umbilical, sobre la 
prolongación de la línea medio axilar. Además por el tipo de localización si 
20  
 
se perfora va a producir peritonitis generalizada porque el epiplón no alcanza 
a ocluir la perforación.  
Como la pared abdominal se encuentra tensa por la presencia del útero aumentado 
de tamaño, los signos físicos son bizarros. Dada la altura del apéndice, el 
diagnóstico diferencial se plantea con pielonefritis. 
En las pacientes embarazadas, la apendicitis tiene una mortalidad cinco veces mayor 






Obstrucción Intestinal Embarazo Ectópico Gastroenteritis 
Intususcepción Ruptura de folículo ovárico Neumonía 
Colecistitis Aguda Quiste Ovárico Torcido Ileitis Terminal 
Ulcera péptica perforada Salpingitis Aguda CetoacidosisDiabética 
Adenitis Mesentérica Enfermedad pélvica 
inflamatoria 
 
Diverticulitis de Meckel   
Pancreatitis Biliar   
 
 







Técnica ecográfica para el diagnóstico de Apendicitis Aguda 
La evaluación de un paciente con sospecha de apendicitis aguda es realizada 
mediante la técnica ecográfica de la compresión graduada. Para ello se utilizan 
transductores lineales de alta resolución (5 a 7.5 MHz). Se comienza el examen en el 
punto de máximo dolor, indicado con un dedo por el paciente. Esto facilita la 




El examen es predominantemente realizado en el plano transversal, y comienza a 
nivel del ombligo. Se aplica una compresión gradual con el transductor para 





Primero se identificará el colon ascendente como una estructura aperistáltica llena 
de gas, con apariencia ecográfica de intestino (anillo ecogénicointerno). Este se 
estudia en sentido caudal hasta el sector más inferior del ciego. Tanto el ciego como 
el íleon terminal son fácilmente compresibles ejerciendo presión moderada con el 




El examen se continúa inferiormente con la identificación del músculo psoas-ilíaco 
y de los vasos ilíacos externos (arteria y vena). La evaluación es considerada 
diagnóstica si se identifican dichos reparos anatómicos. 
22  
 
Indicaciones médicas para el envío de estudios de ecográficos 
 
 Colecciones líquidas intraperitoneales 
 
 Masas y abscesos 
 
 Aneurisma aórtico 
 
 Patología nefrourológica 
 
 Patología pancreaticobiliar 
 
 Traumatismo abdominal 
 
 Causas ginecológicas 
 
 
Indicaciones para el uso de Ecografía en pacientes con sospecha de Apendicitis 
Aguda 
 Pacientes obesos 
 
 Pacientes ancianos 
 
 Femenina en edad fértil 
 
 Pacientes inmunodeprimidos 
23  
 
En la actualidad la TC es considerada como la prueba diagnóstica más específica de 
las patologías abdominales,
23
 considerando aisladamente los métodos a nuestro 
alcance, es sin duda, la que aporta mayor información.
22
 
A pesar de esto, hemos de considerarla una herramienta más de trabajo y por tanto, 
dadas sus desventajas, no debe realizarse de forma indiscriminada, debiendo 
indicarse en función de la sospecha clínica o de los hallazgos por técnicas más 
sencillas.  
Antes de indicar una TC, se debe de considerar las posibles desventajas que 
conlleva, e individualizar cada caso: 
1. El paciente precisa ser transportado hasta la sala de TAC. Si se trata de un 
paciente en estado crítico, la posible reanimación puede resultar muy 
complicada, por lo que es imprescindible valorar el binomio riesgo-posible 
beneficio. 
2. Exposición del enfermo a radiación ionizante. 
3. Alto coste. 
4. Necesidad de contar con un radiólogo experto. 
 
Indicaciones médicas para uso de TAC 
 
 
 Traumatismos abdominales 
 
 Estudio del retroperitoneo 
 




Hallazgos Ecográficos para Apendicitis Aguda 
 
 La presencia de una estructura tubular que termina en un fondo de saco ciego, 
no compresible y  aperistáltica, que presenta las capas intestinales normales y 
asienta en la base del ciego,mayor 6mm de diámetro anteroposterior (medido 
entre los márgenes externos del órgano) es el criterio principal para el 
diagnóstico de apendicitis aguda (figuras 1 y 2en Anexo A).
1, 6, 20
 
 Con un diámetro entre 5 mm y 6 mm, deberá tomarse una conducta 
expectante con estrecha observación clínica.
1, 6, 20
 
 Un apéndice de 5 mm omenos es considerado normal.20 




Otros hallazgos ecográficos de la apendicitis aguda (figura 3-10 en Anexo A) 
 La interrupción de la continuidad de la ecogenicidad submucosa es evidencia 
de necrosis mural e inminente perforación.  
 La hiperecogenicidad de una masa periapendicecal indica inflamación de los 
tejidos adyacentes (mesenterio y grasa omental).  
 Los abscesos periapendicecales pueden ser colecciones localizadas o masas 
hipoecogénicas, debido al contenido proteíco dentro del mismo  




Comparación de las características normales del Apéndice vermiforme 
en relación con los criterios ecográficos de Apendicitis Aguda 
 
Normalidad Apendicitis aguda no complicada 
1) Diámetro transversal menor a 6 
mm. 
1) Diámetro mayor de 6mm en su parte más gruesa.3 
2) Formación tubular en corte 
longitudinal en la cual se 




2) Estructura con su extremo ciego en corte 
longitudinal o en blanco de tiro en corte transversal. 
3) Forma ovoidea en sección 
transversal compresible, sin dolor 
al paso del transductor. 
3) Apéndice localizada en el punto más doloroso del 
abdomen. 
4) Desplazable con la compresión 
graduada. 
4) No es compresible ni desplazable al efectuar 
compresión graduada. 
5) Mucosa eco génica y continua. 5) Imagen ecogénica con/sin cono acústico 
intraluminal correspondiente a fecalito o 
apendicolito. 
6) Serosa ecogénica y delgada. 6) Aumento del flujo vascular en la pared, en estudio 
doppler. 
7) Tejidos periapendiculares 
normales. 
7) Aumento de la ecogenicidad de la serosa y/o grasa 
del meso apendicular o periapendicular. 
8) Ausencia o escaso flujo vascular en 
su pared en estudio doppler color. 
 
9) Sin alteración de la ecogenicidad 






En otros países de Latinoamérica como México, este tema ha sido de gran 
importancia para la comunidad médica y se han realizado estudios similares a este 
presente estudio. 
 
Por ejemplo, el estudio transversal, descriptivo y abierto, que se realizóen el 
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, en la Ciudad de México, 
de Octubre de 2009 a Abril de 2010. Todos los pacientes fueron ingresados por los 
servicios de urgencias adultos y urgencias pediatría y a todos se les solicitaron 
estudios de placa simple de abdomen y ultrasonido. Los pacientes eran hombres y 





Se incluyeron en el estudio los sujetos cuyo reporte patológico de la pieza quirúrgica 
indicó apendicitis en sus diferentes grados evolutivos. Se descartaron todos los 





Los resultados que ellos obtuvieron fueron los siguientes: 
 





Positiva Negativa No diagnóstica 
 
Apendicitis probada quirúrgicamente 92 6 6 
No apendicitis (cirugía o seguimiento clínico) 2 103 17 





























Fuente: Correlación radiográfica y ecográfica en la apendicitis aguda Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas, vol. 17, núm. 4, 




El apéndice normal se observa de paredes finas, no mayores de 3 mm.Con un 
diámetro transverso menor de 6 mm.
1, 5, 6, 9
 
 
Criterios Tomográficos de Apendicitis Aguda 
1) Apéndice distendido con diámetro transverso mayor a 6 mm. por lo general 
de ubicación retrocecal, siempre teniendo en cuenta las localizaciones menos 
frecuentes (Figuras 11 y 12 en Anexo A). 
 
2) Lumen Apendicular dilatado con contenido líquido. 
 
3) Engrosamiento de las paredes del apéndice que se impregnan con el medio de 
contraste intravenoso.(Figuras12 y 13 en Anexo A) 
 
 
4) Apendicolito. (Figura 11 en Anexo A) 
 
5) Alteración de los planos grasos periapendiculares. (Figura 13 en Anexo A) 
 
 
6) Engrosamiento de las paredes del ciego e íleon terminal (signo de la barra 
cecal y de la punta de flecha). 
 
7) Ausencia de luz intraluminal. 
 




El AJR el año 2005 propuso el siguiente cuadro para la interpretación  de 
los hallazgos tomográficos apendiculares en pacientes sintomáticos: 
Interpretación Hallazgos tomográficos Recomendación 
Excluye apendicitis Apéndice< 6mm o apéndice > 6mm completamente lleno de gas Evaluar otras causas de dolor en 
CID. 
Posible apendicitis Apéndice 6 a 10mm sin otros signos tomográficos Observación si es sintomático 
Probable apendicitis Apéndice de 6 a 10mm + EP + HRP (sin AG) Cirugía si es sintomático 
Apendicitis definitiva Apéndice > 10mm o apéndice de 6 a 10mm + EP + HRP + AG  
                        Evaluar otras causas de dolor en CID. 
Cirugía si es sintomático 
 EP= engrosamiento parietal       
HRP= hiperrealce parietal         
AG=alteración de la grasa 
Fuente: American Journal of Roentgenology, 2005. 
 
Dentro de las complicaciones de una apendicitis aguda se pueden 
encontrar: 
 Flegmón, se aprecia como una masa pericecal con densidad de tejido blando 
(Figura 15 en Anexo A). 
 Absceso, que se caracteriza por ser una acumulación liquida, con cápsula 
gruesa captante de contraste endovenoso, asociada a cambios inflamatorios 
(Figuras16 y 17 en Anexo A). 
30  
 
 Perforación, en la que se puede observar un defecto parietal focal , asociado a 
aire extraluminal (Figura 18 en Anexo A) 
 
Estos son los resultados de otro estudio en México, en donde se estudiaron los 
pacientes queingresaron por dolor abdominalal servicio de Urgencias delHospital 
Christus Muguerza(Monterrey, Nuevo León) en losque se sospechaba apendicitis.  










Se utilizó aparato detomografía computada volumétrica TVC64, marca General 
Electric, con procesador computado de alta resolución así como cortes de 5 mm.de 
espesor, y un campo de visión (FOV) o colimación desde cúpulas diafragmáticas 
hasta sínfisis pubiana. Se realizaron reconstrucciones a 1.25 mm en cortes axiales, 

















Morfología del Apéndice  
 
El apéndice cecal es un órgano tubular delgado que, paradójicamente, hace parte del 




Tiene una gran cantidad de MALT (tejido linfoide asociado con las mucosas), lo que 










En la mucosa encontramos: epitelio, corion y muscular de la mucosa (muscularis 
mucosae). El epitelio es cilíndrico (también llamado columnar o prismático) simple 
con abundantes células caliciformes (productoras de moco), células neuro- 
endocrinas, células madres regenerativas y células M que captan péptidos desde la 





Debajo del epitelio se encuentra la lámina propia o corion con abundante MALT 
diseminado y formando folículos linfoides, en cuyos centros germinales se 






La submucosa está formada por tejido conjuntivo laxo muy vascularizado con 






La muscular externa está formada por músculo liso unitario o visceral ricamente 






La adventicia está formada por una membrana serosa compuesta por epitelio 
















Apendicitis Aguda  
 
En la gran mayoría de los casos, el mecanismo por el cual se produce el daño de la 
pared es la necrosis, y casi siempre ésta es causada por oclusión de la luz por 
materia fecal impactada. En otros casos se debe a oclusiones con semillas, o a 




Cuando se debe a oclusión de la luz se produce un aumento de la peristalsis que a la 
vez causa congestión, edema, aumento de las secreciones mucosas y por ende, de la 




 El aumento de la presión intraluminal lleva a oclusión parcial o total de la 
circulación sanguínea y de la linfática.  
 La oclusión sanguínea causa necrosis de coagulación que se complica con la 
ruptura de los vasos sanguíneos y, por ello, de hemorragia.  
 Las erosiones de la mucosa son causadas por la lesión mecánica del epitelio y 
posteriormente se complican por invasión bacteriana, especialmente de la 
flora anaeróbica.  
 
Por lo que se han establecido 3 posibilidades diagnosticas según la fase 
histopatológica en la que se encuentra el apéndice: 
 
1) Apendicitis Focal 
2) Apendicitis Supurada 




















MATERIAL Y MÉTODO 
 
1. Tipo de estudio 
 Descriptivo de corte transversal. 
2. Población de estudio 
 Se estudiaron 100Expedientes Clínicos de Pacientes que fueron 
ingresados a quirófano con el diagnóstico de Apendicitis aguda 
en el Hospital Bautista, en el período de marzo 2012 a Marzo  
2014. 
 Criterios de Inclusión 
o Pacientes mayores de 16 años. 
o Pacientes fueron anotados en quirófano con diagnostico 
presuntivo de apendicitis aguda desde Marzo 2012 a 
Marzo 2014. 
o Pacientes tanto sexo femenino como masculino. 
 Criterios de Exclusión 
o Pacientes menores de 16 años. 










3. Operacionalizacion de las variables 
Variable DefiniciónOperacional Indicador Valor 
Dolor Abdominal Se considera Si cuando al 






Signo Mcburney Se considera Si cuando al 






Signo Rovsing Se considera Si cuando al 






Signo Blumberg  Se considera Si cuando al 






Fiebre Se considera Si cuando al 








Se considera Si cuando al 






Desviación a la 
Izquierda de 
Segmentados 
(mayor del 75%) 
Se considera Si cuando al 










Se considera Si cuando se 
evidencia el resultado o se 











Se considera Si cuando se 
evidencia el resultado o se 






Tipo de cirugía Procedimiento quirúrgico 
para realizar apendicectomía 




























durante el procedimiento 























Se considera Si cuando se 
evidencia en el expediente 
clínico el diagnóstico 








Se considera Si cuando se 
evidencia en el expediente 
clínico el diagnóstico 
presuntivo de apendicitis 








Se considera Si cuando se 
evidencia en el expediente 












MANTRELS >7 : Diagnóstico confirmada 
6-4 : Diagnóstico dudoso; 
Estudio de Imágenes 
sugerido 











4. Obtención de información 
a. Fuentes de información 
i. Libro de Registro de quirófano 
ii. Expediente clínico 
b. Técnica de obtención de información 
i. Revisión documental 
c. Instrumentos de obtención de información 
i. Guía de revisión documental (Ver Anexo A) 
 
5. Procesamiento de la información 
 Para cada una de las variables del estudio se elaboró una tabla de 
distribución simple de frecuencia y gráficos correspondientes. 
 
 Además se realizaron los siguientes cruzamientos de variables: 
 









Se revisaron 175 expedientes clínicos, que corresponden al número de pacientes que 
fueron ingresados a quirófano con el diagnóstico de Apendicitis Aguda en el 
Hospital Bautista, en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2014. 
 
Se Descartaron del estudio 75 Expedientes tras aplicarles los criterios de exclusión 
ya que corresponden a pacientes privados que no tenían una información clínica 
completa, ya que únicamente fueron referidos de una clínica privada u hospital para 
la realización del procedimiento quirúrgico. 
A continuación se presentan los resultados obtenidos. 
Con respecto al sexo, 49 pacientes fueron de sexo masculino y 51 pacientes de sexo 
femenino. 
Gráfico1 
Número total de pacientes estudiados, distribuidos por sexo 




















En cuanto a la Edad, los grupos que más destacaron fueron los de 21 a 30 años con 
49 pacientes (49%), y los de 31 a 40 años con 36 pacientes (36%), de 41 a 50 años 2 
casos (2%), de 51 a 60 años 6 casos, (6%) y mayores de 60 años 2 casos (2%). 
 
Gráfico2 
Número total de pacientes distribuidos porcentualmente por 
edades. 


























16 - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 -60 > 60
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Del total de 100 pacientes estudiados, 78 (78%) fueron diagnosticados con el apoyo 
de estudios de imágenes y 22 (22%) fueron diagnosticados únicamente utilizando la 
Historia Clínica, Examen Físico y Exámenes de Laboratorio. 
 
Gráfico3 
Porcentaje de pacientes estudiados, distribuidos según tipo de 
diagnóstico 





























Dentro de los signos clínicos que se encontraron, el dolor abdominal migratorio 
estuvo presente en el 100% de los pacientes, el Signo de McBurney en un 90%, el 
Signo de blumberg en un 75%, Anorexia en un 68%, náusea o vómito en un 62%, y 
fiebre en un 28%.  
Gráfico4 
Porcentaje de signos y síntomasque presentaron los pacientes 
estudiados 





































Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitosis mayor de 10,500 en un 86% de 
los casos, y una desviación a la izquierda mayor de 75% en un 68% de los casos. 
Gráfico5 
 
Porcentaje de los hallazgos más relevantes encontrados en los 
resultados de los exámenesde laboratorio enviados a los 
pacientes estudiados 






















Leucocitos >10,500 Desviacion a la izquierda > 75%
49  
 
Con respecto alos 22 casos en los que se hizo un diagnóstico meramente clínico, se  
encontró el uso de la escala de Alvarado o MANTRELS como la herramienta de 
apoyo para hacer el diagnostico. Cabe destacar que el 100% de estos pacientes 
presentaron reporte de patología positiva para Apendicitis Aguda. 
Gráfico6 
 
Correlación porcentual entre el número de casos de pacientes 
clasificados segúnMANTRELS y los reportes de patología 
correspondientes 


























Con respecto a los estudios imagenológicos, se enviaron 78 Ultrasonidos 
Abdominales, y 20 estudios tomográficos. Para un total de 98 Estudios 
Imgenológicos enviados.  
Gráfico7 
Número total de estudios Imagenológicos enviados a los 
pacientes en estudio 






















Ultrasonidos Abdominales Tomografias Abdominales
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Se hizoun diagnósticoecográfico en 44 de los 77 US Abdominales lo que equivale a 
56%, y diagnóstico tomográfico en 18 de los 20 casos (90%). 
 
Gráfico8 
Porcentaje de diagnósticoImagenológico de Apendicitis Aguda 
según tipo de estudio efectuado 






















Diagnóstico Ecográfico Diagnóstico Tomográfico
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Dentro de los hallazgos encontrados en los estudios ecográficos tenemos: imagen 
tubular con un diámetro mayor 6mm.y una pared mayor de2 mm. en 44 casos 
(56%);edema de grasa mesentérica en 37 casos (48%);líquidolibre en cavidad en 17 
casos (22%);tubo aperistáltico en 17 casos (22%);apendicolito en 13 casos 
(17%);liquido interesa y aumento de vascularidad con doppler ambos en 6 casos 
(8%);rebotesonográfico en 5 casos (6.4%);extremo ciego en 5 casos (6.4%);masa 
periapendicular, linfadenitis mesentérica, emplastronamiento de asas intestinales, 
todos en solo 1.2% de los casos.  
Gráfico 9 
Porcentaje de hallazgos ecográficos encontrados en los pacientes 
estudiados 



















>6mm y pared >2mm
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Con respecto a los hallazgos tomográficos encontrados tenemos: Aumento del 
diámetro Apendicular mayor a 6 mm.en 18 casos (90%); Cambios de grasa local en 
16 casos (80%); líquido libre periapendicular en 5 casos (25%);apendicolito en 3 
casos (15%); y Adenopatía en 2 casos (10%). 
Gráfico10 
Porcentaje de hallazgos tomográficos encontrados en los 
pacientes estudiados 


































En relación a la cirugías realizadas, la Apendicectomía Convencional fue la más 
frecuente, en 81 de los casos (81%);ApendicectomíaLaparoscópica en 12 casos 
(12%), Laparotomía Exploratoria (LAPE) másApendicectomía en 2 casos (2%);  
LAPE más Biopsia de ganglio mesentérico másexcéresisde quiste ovárico derecho 
torcionado en 1 caso (1%); LAPE másomentectomía parcial másApendicectomía en 
1 caso (1%); LAPE más Ooforectomía Derecha más Apendicectomía en 1 caso 
(1%); LAPE más Hernioplastía inguinal derecha en 1 caso (1%); LAPE más asa de 
intestino encarcerado en región inguinoescrotalen 1 caso (1%). 
Gráfico11 
Porcentaje de cirugíasrealizadas en los pacientes estudiados 
































Los hallazgos transoperatorios más frecuentes fueron Apéndice Supurada en 66 
casos (66%); liquido libre en cavidad en 26 casos (26%);Apéndice Focal en 16 casos 
(16%);Apéndice Gangrenosa en 9 casos (9%);Múltiples adherencias de la Apéndice 
a estructuras vecinas en 7 casos (7%);Apéndice Perforada en 4 casos (4%);Plastrón 
Apendicular en 2 casos (2%); Peritonitis Focal en 1 caso (1%); Necrosis de 5x5 cm 
de omento mayor mas Apéndice sin cambios en 1 caso (1%); adherencias de 
Apéndice a Trompa Derecha más ovarios poliquisticos con focos hemorrágicos en 1 
caso (1%); Quiste OváricoHemorrágico Derecho en 1 caso (1%); LAPE máshernio 
plastia inguinal Derecha en 1 caso (1%), Asa de intestino incarcerado en región 
inguino escrotal en 1 caso (1%). 
Gráfico 12 
Porcentaje de los hallazgos transoperatorios encontrados en los 
pacientes estudiados 
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En relación al diagnósticohistopatológico, se encontró Apendicitis Aguda Supurada 
en 64 casos (64%);Apendicitis Aguda Focal en 15%; Apendicitis Aguda Gangrenosa 
en un 12%; Apendicitis Aguda Perforada en un 3%; Periapendicitis en un 4%, 
Fibrosis Apical en un 3%;Epiplón con hemorragia más  inflamación aguda más 
focos de necrosis en un 1%; Endometriosis en ápex de Apéndice en un 1%;  Cisto 
adenoma Mucinoso Benigno en un 1%; Linfadenitis CrónicaInespecífica en un 1%. 
Gráfico13 
Porcentaje de los principales diagnósticoshistopatológicos 
efectuados en los pacientes estudiados 

































Con respecto a los 77 estudios ecográficos que se hicieron, hubo un diagnóstico 
positivo para Apendicitis aguda en 44 (56%) de los casos, lo que corresponde a 34 
casos con diagnóstico ecográfico negativo (44%);de los 20 estudios tomográficos se 
hizo diagnóstico en 18 casos (90%) y se descartó el diagnóstico en 2 casos 
(10%);comparándola con el reporte de Patología, se evidenció que en el 95% de los 
casos era Apendicitis Aguda, y el otro 5% eran patologías quirúrgicas ajenas a un 
proceso apendicular. 
Gráfico14 
Relación entre diagnósticoecográfico, diagnósticotomográfico y 
reporte patológico de Apendicitis Aguda 
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De esos 44 casos en los que la ecografía confirmó el diagnóstico, patología confirmó  
el diagnóstico de apendicitis aguda en todos los 44  (100%) casos. 
 
Gráfico15 
Comparación entre diagnósticos ecográficos positivo para 
Apendicitis Aguda y el reporte de patología 





















44 Casos con A. A. confirmada por
Ecografia




De esos 34 casos en los que la ecografía descarto el diagnóstico, patología confirmó 
el diagnóstico de apendicitis aguda en 31 (91%) casos; los otros 3 casos (9%) eran 
patologías quirúrgicas no relacionadas con un proceso apendicular. 
 
Gráfico16 
Comparación entre diagnósticosecográficos negativos para 
Apendicitis Aguda y el reporte de patología 

























34 Casos con A. A.
descartada por
Ecografia
31 Casos con Patologia
positiva para A. A.
3 Casos con Patologia
Negativa para A. A.
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De los 78 pacientes, hubo 20 casos en los que la ecografía descartaba el diagnóstico 
de Apendicitis Aguda o el estudio no era concluyente, por lo que se enviaron TAC 
abdominales las cuales fueron positivas para Apendicitis Aguda en 18 casos (90%). 
Al comparar estos resultados con el reporte de patología se encontróque 18 de los 20 
casos fueron positivos para Apendicitis Aguda, y los otros 2(10%) casos en los que 
la TAC descartó el diagnóstico, patología confirmó que fueron patologías 
quirúrgicas no relacionadas con un proceso apendicular. 
 
Gráfico17 
Comparación entre el diagnóstico tomográfico de Apendicitis 
Aguday el reporte de patología 
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Al revisar los 78 casos (100%), en los que se necesitó del apoyo de estudios de 
imágenes, se decidió hacer un cruce de variables, relacionando el cuadro clínico 
sugestivo de Apendicitis Aguda que presentaron los pacientes, el diagnóstico 
imagenológico e  histopatológico y  de esta manera valorar la correspondencia entre 
las 3 variables. 
 
Se encontró que la clínica, imágenes e histopatologíafueron positivos en 60 (77%) 
de los casos. En 13 (16.6%) de los casos la clínica fue positiva para Apendicitis 
Aguda junto con la histopatología, pero el diagnóstico imagenológico era negativo. 
En 3 (3.8%) casos, la clínica fue positiva, pero el diagnóstico imagenológico e 
histopatológico eran negativos. En 2 (2.5%) casos, la clínica era positiva junto con el 







Relación entre cuadro clínico sugestivo de Apendicitis Aguda 
con el diagnóstico imagenológico e histopatológico 











Clinica (+) Imagenes (+)
Patologia (+)
Clinica (+) Imagenes (-)
Patologia (+)
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Patologia (-)






El diagnóstico de Apendicitis Aguda si bien es cierto es clínico, los estudios de 
imágenes sirven como herramientas de apoyo al momento de no tener un 
diagnóstico clínico seguro. 
 
Pero en realidad ¿cuán sensibles son estos estudios de imágenes al momento de 
buscar o encontrar hallazgos que sugieran un proceso apendicular? 
 
Con  respecto al sexo, se encontró una igualdad en frecuencia tanto en los pacientes 
de sexo masculino como femenino, aunque hubo 2 casos en los que las pacientes de 
sexo femenino, presentaron un abdomen quirúrgico de origen Ginecológico y no 
Apendicitis Aguda propiamente dicha. Sin obviar este hecho, se evidencio que la 
relación sexo masculino versus sexo femenino fue de 1:1 lo cual también coincide 
con la literatura internacional
5
 ya que en la gran mayoría refieren una  relación 2:1 o 
1:1 como fue en esta población de estudio. 
Losresultados mostraron que las edades más frecuentes de los pacientes estudiados, 
fueron adultos jóvenes, con un rango de edad entre los 21 a los 40 años de edad, lo 
cual coindice con la literatura internacional,
5
 la cual establece que el pico máximo 
de frecuencia de la Apendicitis Aguda se da entre los 20 y los 30 años y que luego 
va bajando su incidencia conforme los pacientes van entrando a la tercera edad. 
El principal motivo de consulta fue el dolor abdominal de origen migratorio, en un 
100%. La evidencia demuestra que en un 90% de los casos los pacientes presentaban 
el Signo de McBurney positivo, Signo de blumberg en un 75%, Anorexia en un 
68%,  náuseas y vómito en un 62%.  Esto coincide con los signos y síntomas que 
64  
 
menciona la literatura internacionalmente.
19, 21
De todos los síntomas y signos de la 
Escala de MANTRELS,
13, 14
 utilizados en el estudio, la Fiebre fue el signo menos 
frecuente con un 28%, lo cual es lógico ya que el signo de Fiebre se asocia más a 
procesos ya complicados. 
De los 100 casos estudiados, 22 se diagnosticaron utilizando MANTRELSque 
incluye únicamente la clínica y los exámenes de laboratorio del paciente. Al 
comparar estos 22 casos con el reporte de patología que confirmó que en el 100% de 
los casos era Apendicitis aguda. 
Con respecto al uso de estudios imagenológicos, se enviaron 78 Ultrasonidos 
Abdominales de los cuales solamente se hizo diagnóstico de Apendicitis Aguda en 
44 de los casos (56%), lo que equivale a un fallo diagnóstico en 34 casos (44%); y 
estos datos se pueden contrastar con la información obtenida de la literatura 
internacional que establece que la ultrasonografía presenta una sensibilidad 
aproximada del 85%. 
1, 3, 6
 
Se revisaron estos 34 casos en los que el reporte ecográfico descartaba el 
diagnóstico de Apendicitis aguda y el reporte de patología el cual confirmó que los 
paciente si presentaron Apendicitis aguda en 31(91%) de los mismos y los 3 (9%) 





¿De qué dependería esta diferencia de sensibilidad diagnóstica entre los estándares 
internacionales y los resultados obtenidos en el estudio? ¿Podría ser esto debido al 
hecho de que son estudios operador dependiente? O a circunstancias ajenas al 
médicoradiólogo como por ejemplo: obesidad, meteorismo, dolor abdominal intenso 
que dificulte la realización del estudio. 
Por su parte, la tomografía computada tiene una sensibilidad cercana al 100%, 
permitiendo al radiólogo confirmar este diagnóstico y poder realizar además 
diversos diagnósticos diferenciales.
7,9
En los resultados obtenidos se confirmó el uso 
de TAC abdominal en 20 casos, de los cuales se hizo diagnóstico de Apendicitis 
Aguda en 18 casos (90%) y en 2 casos (10%) el diagnóstico fue descartado, a pesar 
de que los pacientes si fueron intervenidos quirúrgicamente con la sospecha 
Apendicitis Aguda. El reporte de patología confirmó que estos 2 casos eran 
enfermedades quirúrgicas ajenas a un proceso apendicular. 
Lo cual confirma la sensibilidad standard  que se maneja internacionalmente, que es  
de 98-100%,
7,9
ya que patología confirmó que en los 18 casos en los que el estudio 
tomográfico confirmó el diagnóstico de Apendicitis Aguda, verdaderamente si lo 
eran, lo que da una sensibilidad de 100% para este tipo de estudio imagenológicos 
en el Hospital Bautista. 
Si bien es cierto que este método presenta como desventajas el uso de radiaciones 
ionizantes y reacciones adversas a los medios de contraste endovenoso,
7
la literatura 
internacional establece que la tasa de diagnóstico erróneo de Apendicitis Aguda es 
tan solo de un 15.3%.
9
También se menciona que el porcentaje de diagnóstico 
equivoco de Apendicitis es significativamente más alto en mujeres (22.2%) contra 
los hombres (9.2%). 
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Haciendo ahora un enfoque en los hallazgos imagenológicosencontrados se tiene 
que: 
Dentro de los hallazgos ecográficos obtenidos en orden de frecuencia están: la 
imagen tubular mayor de 6 mm de diámetro y mayor de 2mm.de pared con 56%, 
luego el edema de grasa mesentérica con un 48%, y otros menos frecuentes como 
líquido libre en cavidad con un 22% y apendicolito con 17%. Estos hallazgos 
coinciden con  la literatura utilizada en el Marco Teórico
20
y estudios similares a este 
trabajo, que se han realizado en otros países de Latinoamérica.  
Los hallazgos tomográficos más frecuentes fueron: Aumento del diámetro 
Apendicular mayor a 6 mm.con 90%, cambios de grasa local con un 80%, líquido 
libre periapendicular con 25% y Apendicolito con 15%.Estos hallazgossi coinciden 
con la literatura internacional
7,20
pero no con el estudio de referencia
9
 ya que en ese 
se mencionan: el Diámetro  apendicular mayor a 3mm en tan solo un 13%, Cambios 
de grasa local en un 31%, Ausencia de Gas intraluminal en un 26%, Adenopatía en 
un 12%, Liquido libre periapendicular en un 9% y Apendicolito en un 7%. 
Cabe destacar que para ambos tipos de estudios, tanto ecográficos como 
tomográficos, los hallazgos más frecuentes son similares, independientemente de 
que utilicen criterios y técnicas de estudios diferentes. 
Con respecto al tipo de Cirugía más utilizada fue la Apendicetomía Convencional 
con un 81%; y dentro de los hallazgos más frecuentes esta la Apéndice en fase 
supurada con un 66%,líquido libre en cavidad con un 26% y Apéndice en fase focal 




La evidencia muestra que aplicando la Escala de MANTRELS
13,14
se puede 
realizarun diagnóstico clínico en un 95% de los casos de Apendicitis aguda, sin la 
necesidad de la utilización de estudios imagenológicos, sin embargo, en los 
resultados tenemos que tan solo en 22 casos se hizo un diagnóstico meramente 
clínico y en 78 casos se necesitó de apoyo de estudios imagenologicos tanto 
ecográficos como tomograficos. 
Si la literatura
17, 19, 21
se refiere al diagnóstico de Apendicitis Aguda como un 
diagnóstico meramente clínico, y que el uso de estudios de imágenes es únicamente 
una herramienta para los casos atípicos o de difícil diagnóstico. ¿Por qué es que se 
está dependiendo tanto de ellos, y se está obviando la clínica que presenta el 
paciente? 
Causando de esta manera, una utilización indiscriminada de este tipo de estudios, 
representando un incremento en costos para el Hospital. 
Al revisar los 78 casos (100%), en los que se necesitó del apoyo de estudios de 
imágenes, se decidió hacer un cruce de variables, relacionando el cuadro clínico 
sugestivo de Apendicitis Aguda que presentaron los pacientes, el diagnóstico 
imagenológico e  histopatológico y  de esta manera valorar la correspondencia entre 
las tres variables. 
 
Se encontró que la Clínica, Imágenes e Histopatología fueron positivos en 60 (77%) 
de los casos. En 13 (16.6%) de los casos la clínica fue positiva para Apendicitis 
Aguda junto con la Histopatología, pero el diagnóstico imagenológico era negativo. 
En 3 (4%) casos, la clínica fue positiva, pero el diagnóstico imagenológico e 
histopatológico eran negativos; en 2 (2.5%) de casos, la clínica era positiva junto 
con el diagnóstico imagenológico pero el diagnósticohistopatológico era negativo. 
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La correspondencia entre la clínica, imágenes e histopatología fue en un 77% de los 
casos, lo cual se asemeja a los estándares internacionales
1, 3, 6
 que mencionan un 
porcentaje de 85% aproximadamente de correspondencia entre la clínica, imágenes e 
histopatología. 
Esta diferencia de porcentaje es a expensas de la falla diagnóstica de los estudios 
ecográficos, ya que los tomográficos hicieron en diagnóstico en un 100% de los 
casos al momento de compararlos con el reporte de patología. 
Los 5 casos en los que el reporte de patología fue negativo para Apendicitis Aguda, 
se confirmó que aunque no fueran apendicitis, si eran pacientes con abdomen agudo 
quirúrgico y que ameritaban ser intervenidos quirúrgicamente. 
Entonces podemos establecer que a pesar de que el diagnóstico definitivo es el 
Histopatológico (95%), ese 77% de clínica e histopatología positiva coincide con la 
literatura internacional,
17, 19, 21
 la cual establece que el diagnóstico de Apendicitis 









1) El grupo de edad de 21 a 40 años, se observó con más frecuencia. La 
relación de sexo masculino y femenino de 1:1y la principal característica 
clínica que se encontró en la población de estudio fue Dolor Abdominal. 
2) Se presentaron en orden de frecuencia el dolor abdominal migratorio, 
signo de McBurney, Blumberg, anorexia, náusea y/o vómito, como los 
signos y síntomasmás frecuentes en más del 60% de los casos. 
Cuando la escala de Alvarado se aplicó, se evidenció que el 100% de los 
casos presentaron Apendicitis Aguda confirmada por Histopatología. 
3) Imagen Tubular con diámetro mayor de 6 mm.y Pared mayor de 2mm.  
Edema de grasa mesentérica, fueron los hallazgos ecográficos más 
frecuentes en más del 50% de los estudios.Aumento del diámetro 
Apendicular mayor a 6 mm, Cambios de Grasa local fueron los hallazgos 
tomograficos más frecuentes en más del 50%. 
 
4) Apendicectomia Convencional fue el tipo de cirugía más frecuente con un 
81%.Apéndice Supurada (66%), fue el hallazgo transoperatoriomás 
frecuente. 
 
5) En el 77% de los casos se observó correspondencia clínica, imagenológica 
e histopatológica para Apendicitis Aguda. 
 
6) 56% es la sensibilidad de los estudios ecográficos y 100% la de los 






1) Optimizar la utilización de la escala de MANTRELS por médicos residentes 
del servicio de emergencia y cirugía en todo paciente que acuda a esta unidad 
con dolor abdominal como motivo de consulta. 
 
2) Proponer los hallazgos ecográficos y tomográficos que más frecuentemente 
se encontraron en el estudio, como criterios de alta presunción diagnóstico al 
momento de encontrarlos en un paciente con dolor abdominal. 
 
3) Promover el uso racional de los estudios de imágenes por medio del 
cumplimiento de las indicaciones médicas para el uso de estas herramientas 
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Facultad de Medicina 
Uso de Estudios de Imágenes Tomográficas y Ultrasonográfícas en el 
Diagnóstico de Apendicitis Aguda, Hospital Bautista.   
Marzo 2012 -  Marzo 2014 
 
Ficha de Recolección de Datos: 
 
Número INSS/Expediente del Paciente: ______________________ 
Edad: ________ 
Sexo:         
Masculino  /__/  Femenino  /__/ 
 
Signos Clínicos: 
Dolor Abdominal migratorio /__/   Signo de Mcburney /__/ 
Anorexia   /__/   Signo de blumberg /__/ 
Nauseas/vomito   /__/   Fiebre    /__/ 
 
Laboratorio: 
Leucocitosis >10,500     /__/ 
Desviación a la izquierda >75%  /__/ 
 MANTRELS:   >7/__/  6-4 /__/  <4 /__/ 
Estudios Imagenológicos: 
US abdominal   /__/  Tomografía Abdominal  /__/ 
DiagnósticoEcográfico  /__/  Diagnóstico tomográfico /__/ 
Hallazgos ecográficos: _________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 




Apendicectomia   /__/ 
Hallazgos transoperatorios: ______________________________________________ 
Otros (Especifique): ____________________________________________________ 
 
Reporte de Estudio Histopatológico: 
Apendicitis Focal  /__/   Apendicitis Supurada /__/ 






















Figura 4. US: Apéndice con cambios inflamatorios estables. Apéndice no compresible, con 
contenido ecogénico y calibre aumentado (a,b), que mantiene sus características en control 









Figura 5A. Cambios inflamatorios apendiculares que regresan en el 
control. Apéndice con engrosamiento de la punta, no compresible en 
toda su extensión (a,b). En control efectuado 8 horas más tarde se 






Figura 5B: La apéndice normal aparece en la ecotomografía como una imagen tubular, 
ciega, laminada, menor de 7mm de diámetro al efectuar una máxima compresión abdominal 













Figura 6.  Apendicitis aguda. Paredes engrosadas (flecha blanca), asociada a cambios 















Figura 8. Apéndice perforada asociada a cambios inflamatorios (flecha blanca delgada).  














Figura 10. Apendicitis con aumento de flujo intra y extra apendicular. Nótese el 





Figura 11.Apéndice normal de ubicación subhepática, diámetrotransverso menor de 6 mm 







Figura 12. Reconstrucción coronal de apendicitis distal (flechas blancas) conapendicolito 









Figura 13. Apendicitis aguda en mujer de 53 años. CT muestra la pared apendicular 
engrosada que se realza tras la administración del medio de contraste endovenoso(flechas 
blancas), asociado a cambios inflamatorios de la grasa periapendicular y leve edema 









Figura 14. Apendicitis aguda en mujer de 41 años. En la TC se observa apéndice 















Figuras 16 y 17. Apendicitis aguda perforada con absceso periapendicular en hombre de 85 






































Número total de pacientes estudiados, distribuidos por sexo 




de Casos Porcentaje 
Masculino 49 49% 
Femenino 51 51% 
Total 100 100% 
 
Tabla 2 
Número total de pacientes distribuidos porcentualmente por edades. 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014. 
 
Grupo de Edades N
o
 de Casos Porcentaje 
16 - 20 5 5% 
21 - 30 49 49% 
31 - 40 36 36% 
41 - 50 2 2% 
51 – 60 6 6% 
>  61 2 2% 






Porcentaje de pacientes estudiados, distribuidos según tipo de diagnóstico 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014 
 
Grupos de pacientes atendidos N
o
 de Casos Porcentaje 
Pacientes diagnosticados con apoyo de Estudios de imágenes 78 78% 
Pacientes diagnosticados por clínica 22 22% 
Total 100 100% 
 
Tabla 4 
Porcentaje de signos y síntomas que presentaron los pacientes estudiados 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014. 
 
Signos y Síntomas N
o
 de Casos Porcentaje 
Dolor Abdominal Migratorio 100 100% 
Anorexia 68 68% 
Nasúeas/Vómito 62 62% 
Signo McBurney 90 90% 
Signo Blumberg 75 75% 







Porcentaje de los hallazgos más relevantes encontrados en los resultados de 
los exámenes de laboratorio enviados a los pacientes estudiados 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014. 
 
Datos de Laboratorio N
o
 de Casos Porcentaje 
Leucocitos > 10,500 86 86% 




Correlación porcentual entre el número de casos de pacientes clasificados 
según  MANTRELS y los reportes de patología correspondientes 















Número total de estudios Imagenológicos enviados a los pacientes en estudio 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014. 
 
 
Tipo de Imágenes utilizados Total de Estudios 
US Abdominal 78 
TAC Abdominal 20 




Porcentaje de diagnóstico Imagenológico de Apendicitis Aguda según tipo de 
estudio efectuado 




de Casos Porcentaje 
US Abdominal 44 56% 





Porcentaje de hallazgos ecográficos encontrados en los pacientes estudiados 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014. 
 
Hallazgos Ecograficos Total de Casos Porcentaje 
Imagen Tubular, Diámetro>6mm, Pared > 2mm 44 56% 
Imagen no completa 1 1.2% 
Pérdidade la Ecogenicidad 0 0% 
Líquido en la Luz AP 2 2.5% 
Líquido Interasas 6 7.7% 
Líquidolibre en Cavidad 17 22% 
Apendicolito 13 17% 
Colección 0 0% 
Masa Periapendicular 1 1.2% 
Linfadenitis Mesentérica 1 1.2% 
Extremo Ciego 5 6.4% 
Tubo Aperistáltico 17 22% 
No Compresible 0 0% 
Edema de Grasa Mesentérica 37 48% 
Emplastronamiento de asas intestinales 1 1.2% 
Rebote Sonográfico 5 6.4% 






Porcentaje de hallazgos tomográficos encontrados en los pacientes estudiados 
Hospital Bautista. Marzo 2012-Marzo 2014. 
 
 
Hallazgos tomogràficos Total de Casos Porcentaje 
Aumento de diámetro apendicular mayor 
a 3mm 
18 90% 
Adenopatía 2 10% 
Cambios de grasa local 16 80% 
Ausencia de gas intraluminal 0 0% 
Apendicolito 3 15% 
Líquidolibreperiapendicular 5 25% 











Porcentaje de cirugías realizadas en los pacientes estudiados 





 de Casos Porcentaje 
Apendicectomía Convencional 81 81% 
ApendicetomíaLaparoscópica 12 12% 
LAPE + Apendicectomía  2 2% 
LAPE + Biopsia de ganglio mesentérico + 
Excéresis de Quiste Ovárico Derecho 
1 1% 
LAPE + Omentectomía  Parcial + 
Apendicectomía 
1 1% 
LAPE + Ooforectemia Derecha + 
Apendicectomía 
1 1% 
LAPE + Hernioplastía Inguinal Derecha 1 1% 
LAPE + Asa de intestino incarcerado en 
región inguino escrotal  
1 1% 










Porcentaje de los hallazgos transoperatorios encontrados en los pacientes 
estudiados 




de Casos Porcentaje 
Apendicitis Focal 16 16% 
Apendicitis Supurada 66 66% 
Apendicitis Gangrenosa 9 9% 
Apendicitis Perforada 4 4% 
Plastrón Apendicular 2 2% 
Abceso Apendicular 0 0% 
Peritonitis Focal 1 1% 
Peritonitis Generalizada 0 0% 
Líquido libre en cavidad 26 26% 
Múltiplesadherencias a estructuras vecinas 7 7% 
Necrosis +/- 5x5 de omento mayor / Apéndice sin cambios 1 1% 
Adherencias de Apéndice a Trompa Derecha + 
ováriopoliquístico con focos hemorrágicos Derecho 
1 1% 
Quiste Ovárico hemorrágico Derecho 1 1% 
Hernia  Inguinal Derecha  encarcerada 1 1% 
Asa de intestino incarcerado en región inguino escrotal 1 1% 






Porcentaje de los principales diagnósticos histopatológicos efectuados en los 
pacientes estudiados 





 de Casos Porcentaje 
Apendicitis Aguda Focal 15 15% 
Apendicitis Aguda Supurada 64 64% 
Apendicitis Aguda Gangrenosa 12 12% 
Apendicitis Aguda Perforada 3 3% 
Periapendicitis 4 4% 
Fibrosis Apical 3 3% 
Epiplón con hemorragia, inflamación aguda, focos de 
necrosis 
1 1% 
Endometriosis enápexde Apéndice 1 1% 
Cistoadenoma mucinoso benigno 1 1% 
Linfadenitis crónica inespecífica 1 1% 







Relación entre diagnóstico ecográfico, diagnóstico tomográfico y reporte 
patológico de Apendicitis Aguda 






Reporte    
Histopatológico 
Positivo 
para A. A. 
Negativo 
para A. A. 
Positivo 
para A. A. 
Negativo 
para A. A. 
Positivo 
para A. A. 
Negativo 
















Comparación entre diagnóstico ecográfico positivo para Apendicitis Aguda y 
el reporte de patología 
Hospital Bautista. Marzo 2012 a Marzo 2014 
DiagnósticoEcográfico 
positivo para A. A. 
Reporte de Patología 
positivo para A. A. 
Reporte de Patología 











Comparación entre diagnóstico ecográfico negativo para Apendicitis Aguda  
y el reporte de patología 
Hospital Bautista. Marzo 2012 a Marzo 2014 
 
DiagnósticoEcográfico 
negativo para A. A. 
Reporte de Patología 
positivo para A. A. 
Reporte de Patología 












Comparación entre el diagnóstico tomográfico de Apendicitis Aguda 
y el reporte de patología 




Positivo para A. A. 
Reporte de Patología 
positivo para A. A. 
Diagnóstico 
TomográficoNegativo 
para A. A. 
Reporte de Patología 

















Relación entre cuadro clínico sugestivo de Apendicitis Aguda con el 
diagnóstico imagenológico e histopatológico 
Hospital Bautista. Marzo 2012 a Marzo 2014 
 
Diagnóstico 
Imagenológico (+)  
Diagnóstico 
Histopatológico  (+)  
Cuadro Clínico (+) 
Diagnóstico 
Imagenológico (-)  
Diagnóstico 
Histopatológico (+)  




Histopatológico (-)  





Cuadro Clínico (+)  
60 (77%) 13 (16.6%) 3 (4%) 2 (2.5%) 
 
 
